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บทคดัย่อ 
             การทบทวนวรรณกรรมอยา่งเป็นระบบคร้ังน้ีเพื่อสรุปแนวทางการดูแลในการป้องกนัปอดอกัเสบจากการส าลกั
ในผูป่้วยท่ีใส่คาท่อหลอดลมคอและ/หรือสายยางให้อาหารทางจมูกหรือปาก  โดยการสืบคน้หลกัฐานเชิงประจักษ์
ทางการพยาบาลที่ตีพิมพร์ะหว่างปี พ.ศ.2555-2560 ไดห้ลกัฐานเชิงประจกัษที์่ผ่านเกณฑ์การคดัเลือกทั้งหมด 6 
เร่ือง ผลการศึกษา พบวา่ แนวทางการป้องกนัการปอดอกัเสบจากการส าลกัในผูป่้วยท่ีใส่คาท่อหลอดลมคอและ/หรือ
สายยางให้อาหารประกอบดว้ย การดูแลความสะอาดช่องปากและฟัน การดูแลจดัท่านอนและการพลิกตวั  วิธีการใส่
สายยางใหอ้าหารและการดูแลสายยางใหอ้าหาร การดูแลใหอ้าหารทางสายยาง การดูดเสมหะ การดูแลท่อหลอดลมคอ  
การใหค้วามรู้แก่ผูป่้วยและญาติ และการประเมินภาวะปอดอกัเสบจากการส าลกั 
 

ABSTRACT 
This systematic review aimed to summarize the practice guidelines to prevent aspiration pneumonia in 

patients with tracheostomy tube and/or enteral feeding tube. Six evidence based nursing practice articles published 
during 2012-2017 were included in the study. The results showed that the practice guidelines included oral care, 
positioning, feeding tube insertion and care, enteral feeding, suction, tracheostomy tube care, patient and family 
education, and aspiration pneumonia assessment. 
 
 

 

 

 

 

 

 
 

ค าส าคัญ: การทบทวนวรรณกรรมอยา่งเป็นระบบ การป้องกนั ปอดอกัเสบจากการส าลกั  
Keywords: Systematic review, Prevention, Aspiration pneumonia 
 * นักศึกษา หลกัสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาการพยาบาลผู้สูงอาย ุคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลยัขอนแก่น  
** ผู้ช่วยศาสตราจารย์ สาขาวิชาการพยาบาลผู้สูงอาย ุคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลยัขอนแก่น 
*** อาจารย์ สาขาวิชาการการพยาบาลผู้สูงอาย ุคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลยัขอนแก่
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บทน า 
การเกิดปอดอกัเสบจากการสูดส าลกัมีปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้งร่วมกนัหลายประการ ทั้งพยาธิสภาพของโรคเร้ือรัง

หลายโรคท่ีเป็นอยูเ่ดิม ความถ่ีและ/หรือปริมาณของส่ิงท่ีส าลกัลงสู่ปอด (Manabe, et al., 2015; DiBardino, Wunderink, 
2015) ปัจจยัท่ีพบบ่อย ไดแ้ก่ ภาวะกลืนล าบาก ภาวะสูญเสียความสามารถในการกลืน (DiBardino, Wunderink, 2015) 
พบมากในผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมอง สมองเส่ือม อลัไซเมอร์ ท่ีสูญเสียรีเฟล็กซ์การไอและการกลืน (Bosch et al., 
2012) ผูท่ี้มีการเปล่ียนแปลงของระดบัการรู้สติ (Jeffries, Marks, 2013) การสะสมของเช้ือโรคในช่องปากและหลอดลม
คอ การดูแลสุขอนามยัช่องปากไม่เหมาะสม ซ่ึงมกัพบในผูท่ี้มีรอยโรคในช่องปากและหลอดอาหาร โรคเหงือกอกัเสบ 
หรือสาเหตุจากคราบจุลินทรีย ์ (DiBardino, Wunderink, 2015) นอกจากน้ีอาจเป็นผลจากการรักษาท่ีท าให้มีโอกาสเกิด
ภาวะปอดอกัเสบจากการสูดส าลกัไดม้ากข้ึน เช่น การใส่สายยางให้อาหาร (Enteral feeding) ทั้งในรูปแบบการให้ผา่น
ทางจมูก (Nasogastric tube) และทางช่องปาก (Orogastric tube)  ซ่ึงเป็นการขดัขวางการท างานของกลา้มเน้ือหูรูดหลอด
อาหาร เส่ียงต่อการไหลยอ้นกลบัของอาหารและน ้ายอ่ย (Metheny, 2006; George, 2015) กลไกการกลืนท่ีท างานไม่เป็น
ระบบ กลา้มเน้ือหลอดคอและหลอดอาหารท างานไม่สัมพนัธ์กนั ท าใหเ้กิดปัญหากลืนล าบาก กลืนติด (ปิยะภทัร, 2556) 
ร่วมกบัรีเฟลก็ซ์การขยอ้นและการไอลดลง (ประเสริฐ, 2556) ท าใหไ้ม่สามารถขจดัเสมหะไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพ และ
มีโอกาสเกิดการส าลกัได ้แมว้า่ปริมาณเช้ือโรคท่ีปนเป้ือนหรือส าลกัลงสู่ปอดจะมีปริมาณไม่มากนกั แต่ดว้ยความถ่ีของ
การส าลกั จึงท าใหมี้โอกาสเกิดภาวะปอดอกัเสบจากการติดเช้ือไดง่้าย (Jeffries, Marks, 2013) ในผูป่้วยท่ีเจ็บป่วยวิกฤติ 
ผูป่้วยเร้ือรัง ช่วยเหลือตนเองไม่ได ้นอนติดเตียง  การสอดใส่อุปกรณ์เพื่อการรักษา ทั้งการใส่สายยางใหอ้าหาร การใส่
คาท่อหลอดลมคอ มีภาวะเส่ียงเกิดปอดอกัเสบจากการส าลกั (จรูญลกัษณ์, จนัทร์ฉาย, 2551)  และเม่ือเกิดปอดอกัเสบ
จากการส าลกัตอ้งรักษาเป็นระยะเวลานานเพิ่มข้ึน มีโอกาสเส่ียงต่อการเสียชีวิตมากข้ึน (Wirth et al., 2016)  ดงันั้นจึงมี
ความจ าเป็นท่ีจะตอ้งหาแนวทางการป้องกนัและลดผลกระทบจากการเกิดปอดอกัเสบจากการสูดส าลกั ซ่ึงจะช่วยลด
ความเส่ียงต่อการเสียชีวติ (Maarel-Wierink et al., 2013) 

    
วตัถุประสงค์การวจิัย 
 เพื่อสังเคราะห์ความรู้จากการทบทวนวรรณกรรมท่ีเก่ียวขอ้งกบัแนวทางการดูแลเพื่อป้องกนัปอดอกัเสบจากการ
ส าลกัในผูป่้วยท่ีใส่คาท่อหลอดลมคอและสายยางใหอ้าหาร 
 
วธีิด าเนินการศึกษา 
 ในการสืบคน้หลกัฐานเชิงประจกัษอ์ยา่งเป็นระบบ (Systematic review) ผูว้ิจยัสืบคน้จากฐานขอ้มูลสารสนเทศ 
ฐานขอ้มูลวิทยานิพนธ์ท่ีเก่ียวขอ้งกบัแนวทางการดูแลเพื่อป้องกนัปอดอกัเสบจากการส าลกัท่ีเป็นภาษาไทยเท่านั้น 
ตีพิมพ ์ระหวา่งปี พ.ศ. 2555-2560  โดยด าเนินการดงัน้ี  

1. ก าหนดกรอบในการสืบค้นหลักฐานเชิงประจักษ์ ท่ีจะน ามาศึกษา ตามกรอบแนวคิด PICOT Format    
ประกอบดว้ย 

1.1 P (Patient population) กลุ่มตวัอยา่ง คือ ผูป่้วยท่ีใส่คาท่อหลอดลมคอ หรือท่อช่วยหายใจ และ/หรือใส่
คาสายยางใหอ้าหาร 

1.2 I (Intervention or issue of interest) การพยาบาลหรือประเดน็ท่ีสนใจศึกษา คือ แนวทางการดูแลหรือ
วิธีปฏิบติัเพื่อป้องกนัปอดอกัเสบจากการส าลกั  

1.3 C (Comparison intervention or issue of interest) ไม่มีการเปรียบเทียบกบัวธีิการอ่ืน 
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1.4 O (Outcome) ผลลพัธ์ คือ ผลท่ีเกิดจากการเปล่ียนแปลงท่ีเกิดจากการดูแลเพื่อป้องกนัปอดอกัเสบจาก
การส าลกั เช่น ลดอุบติัการณ์การเกิดภาวะปอดอกัเสบจากการส าลกั 

1.5 T (Time) ช่วงเวลาในการสืบคน้หลกัฐานเชิงประจกัษ์ คือ ระหว่างเดือนพฤศจิกายน-ธันวาคม พ.ศ. 
2560 

2. ก าหนดแหล่งขอ้มูลและค าส าคญัท่ีช่วยในการสืบคน้ ในการศึกษาน้ี ไดก้  าหนดฐานขอ้มูลในการสืบคน้
โดยเนน้การสืบคน้จากฐานขอ้มูลวิทยานิพนธ์อิเลก็ทรอนิกส์ ฐานขอ้มูลงานวิจยั และฐานขอ้มูลวารสารอิเลก็ทรอนิกส์ 
ของประเทศไทย ประกอบดว้ย KKU E-Theses, Thai Digital Collection, และ Thai Journals Online โดยมีการก าหนดค า
ส าคญัท่ีใชใ้นการสืบคน้ ไดแ้ก่ “ปอดอกัเสบ” “การป้องกนั” “การพยาบาล” “การดูแล” “แนวปฏิบติั”  

3. ก าหนดเกณฑ์ในการคดัเลือกหลกัฐานเชิงประจกัษ์  เกณฑ์ในการคดัเลือกเอกสารเขา้ คือ เป็นหลกัฐานเชิง
ประจกัษท่ี์เป็นงานวิจยั  แนวปฏิบติั หรือการสังเคราะห์วรรณกรรมท่ีเก่ียวขอ้งกบัการดูแลเพื่อป้องกนัปอดอกัเสบจากการ
ส าลกั  ในกลุ่มตวัอยา่งท่ีเป็นวยัผูใ้หญ่และผูสู้งอายท่ีุใส่ท่อช่วยหายใจหรือคาท่อหลอดลมคอ และ/หรือใส่สายยางใหอ้าหาร 
โดยเป็นงานวิจยัหรือบทความฉบบัเต็มท่ีตีพิมพเ์ผยแพร่ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2555-2560  และมีรายละเอียดท่ีชดัเจนเก่ียวกบัแนว
ทางการปฏิบติัการดูแลเพื่อป้องกนัปอดอกัเสบจากการส าลกั ส่วนเกณฑก์ารคดัเลือกเอกสารออก คือ งานวิจยัท่ีท าการศึกษา
ในกลุ่มท่ีไม่ใช่ผูป่้วยวยัผูใ้หญ่หรือสูงอาย ุเช่น การศึกษาในกลุ่มผูป่้วยเดก็  หรือการศึกษาในผูป่้วยท่ีไม่ไดใ้ส่ท่อช่วยหายใจ
หรือคาท่อหลอดลมคอและ/หรือใส่สายยางใหอ้าหาร  หรือการศึกษาท่ีไม่มีการใหร้ายละเอียดเก่ียวกบัแนวทางการดูแลเพื่อ
ป้องกนัปอดอกัเสบจากการส าลกั   

4.   ประเมินคุณภาพของหลกัฐานเชิงประจกัษ ์ โดยท าการประเมินระดบัความน่าเช่ือถือของหลกัฐาน (Level 
of evidence) โดยใชเ้กณฑก์ารประเมินระดบัความน่าเช่ือถือของหลกัฐานเชิงประจกัษ ์ของ Melnyk, Fineout-Overholt 
(2011) และการประเมินระดบัขอ้เสนอแนะของ The USPSTF ( Melnyk, Fineout-Overholt, 2011) 

5.   การวิเคราะห์หลกัฐานเชิงประจักษ์  ผูศึ้กษาอ่านและวิเคราะห์หลกัฐานเชิงประจักษ์ในประเด็นของ
วตัถุประสงค ์ประชากรและกลุ่มตวัอยา่งท่ีศึกษา  วิธีการด าเนินการวิจยั/รูปแบบการศึกษา  เคร่ืองมือท่ีใชใ้นการศึกษา 
ขั้นตอนการด าเนินการศึกษา และผลการศึกษา   

6.   ท าสรุปประเด็นและสาระท่ีไดจ้ากหลกัฐานเชิงประจกัษท์ั้งหมด 5  เร่ือง เพื่อสังเคราะห์เป็นแนวทางการ
ดูแลเพื่อป้องกนัปอดอกัเสบจากการส าลกัในผูป่้วยท่ีใส่คาท่อหลอดลมคอและ/หรือใส่สายยางใหอ้าหาร  
 
ผลการศึกษา 

ผลการสืบคน้หลกัฐานเชิงประจกัษต์ามฐานขอ้มูลท่ีกล่าวมาขา้งตน้และตามเกณฑก์ารคดัเลือกเอกสารเพื่อน า
ใชใ้นการศึกษาน้ี ไดห้ลกัฐานเชิงประจกัษ์ท่ีผ่านการประเมินระดบัความน่าเช่ือถือและระดบัขอ้เสนอแนะทั้งหมด 6 
เร่ือง ประกอบดว้ย งานวิจยัเชิงเปรียบเทียบ 2 เร่ือง  การวิจยัเชิงก่ึงทดลอง  1 เร่ือง  การวิจยัเชิงทดลองแบบสุ่ม 1 เร่ือง  
การวิจยัเชิงปฏิบติัการแบบมีส่วนร่วม 1 เร่ือง   และการสังเคราะห์ความรู้จากหลกัฐานเชิงประจกัษท์างการพยาบาล 1 
เร่ือง  ผลการสังเคราะห์สรุปแนวทางการดูแลเพื่อป้องกนัปอดอกัเสบจากการสูดส าลกัในผูป่้วยท่ีใส่คาท่อหลอดลมคอ
และ/หรือสายยางยางใหอ้าหารในประเดน็ต่างๆ ไดด้งัน้ี 

1. การท าความสะอาดช่องปากและฟัน  
1.1 การเตรียมผูป่้วยก่อนการดูแลช่องปากโดยการปรับเตียงใหศี้รษะสูง 30-45 องศากรณีไม่มีขอ้หา้มใดๆ  

ตะแคงหนา้ไปดา้นผูใ้หก้ารดูแลช่องปากเพื่อป้องกนัการสาลกั (เบญจวรรณ, 2555; เอ้ือใจ, 2555; วินิตย,์ นรลกัษณ์, 2559)  
ตรวจสอบต าแหน่งท่อ ประเมินเสียงลมร่ัว วดั cuff pressure ของท่อช่วยหายใจโดยใหค้วามดนัอยูใ่นช่วง 20-30 mmHg 
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ทุก 8 ชม. (เบญจวรรณ, 2555; วินิตย,์ นรลกัษณ์, 2559) ดูดน ้ าลายในปากออกให้หมดก่อนท าความสะอาดในช่องปาก 
(เบญจวรรณ, 2555) 

1.2  หากผูป่้วยมีฟันและไม่มีปัญหาการแขง็ตวัจะใชแ้ปรงสีฟันท่ีมีขนแปรงอ่อนนุ่มขนาดเลก็ส าหรับเด็ก
กบัยาสีฟันผสม fluoride แปรงฟันทั้งดา้นในดา้นนอก   รวมทั้งล้ินและเพดานให้สะอาด (เบญจวรรณ, 2555; เอ้ือใจ, 
2555; วินิตย,์ นรลกัษณ์, 2559) ใชเ้วลาในการแปรง 3-4 นาที หลงัจากนั้นใชน้ ้ ายา 0.12% chlorhexidine ลา้งในช่องปาก 
ฟัน ล้ิน ใหส้ะอาด (วินิตย,์ นรลกัษณ์, 2559)   

1.3  หากผูป่้วยไม่มีฟันหรือมีปัญหาการแข็งตวัของเลือดผิดปกติ   ควรใชไ้มพ้นัส าลีหัวโตหรือกอซชุบ 
0.12% chlorhexidine เช็ดท าความสะอาดช่อง ปาก บริเวณเหงือก ฟัน ล้ิน เพดาน ให้สะอาดแทน  (วินิตย,์ นรลกัษณ์, 
2559) ในรายท่ีรู้สึกตวัและให้ความร่วมมือให้ใชไ้มพ้นัสาลีชุบ 0.12 % Chlorhexidine ถูท าความสะอาดบริเวณเหงือก 
กระพุง้แกม้ แลว้หมุนไมพ้นัส าลีตามเข็มนาฬิกาเพื่อก าจดัเมือกและส่ิงสกปรกบนล้ินออก ส่วนในรายท่ีไม่ให้ความ
ร่วมมือไม่สามารถใชไ้มพ้นัส าลีได ้ใช ้syringe 10 มิลลิลิตร ดูด 0.12 % Chlorhexidine ฉีดบริเวณร่องฟันและขา้งกระพุง้
แกม้ทีละนอ้ย ๆ แลว้ใชส้ายดูดเสมหะ ดูดน ้าลาย น ้ายาในช่องปากและคอออกใหห้มดจนช่องปากสะอาดทุก 4 ชัว่โมง  
(เบญจวรรณ, 2555)   

1.4 กรณีผูป่้วยมีแผลในช่องปาก ใช ้0.9 % NSS แทน (เบญจวรรณ, 2555)           
1.5   ความถ่ีในการท าความสะอาดช่องปากโดยการแปรงฟันอยา่งนอ้ยวนัละ 2 คร้ัง  (เอ้ือใจ, 2555) ถึง  3 

คร้ัง (เบญจวรรณ, 2555) สลบักบัการลา้งและเช็ดท าความสะอาดปากดว้ย 0.12% Chlorhexidine เพียงอยา่งเดียวทุก 4 
ชัว่โมง (สุกญัญา และคณะ, 2558; ประภาดา และคณะ, 2558)  หรือประเมินสภาพช่องปากโดยใชแ้บบประเมิน OAG 
หากคะแนนประเมินได ้5 คะแนน ควรท าความสะอาดช่องปากทุก 6 ชัว่โมง คะแนนได ้6-10 คะแนนท าความสะอาด 
ช่องปากทุก 4 ชัว่โมง และหากคะแนนได ้11-15 คะแนน ท าความสะอาดช่องปากทุก 2 ชัว่โมง (วินิตย,์ นรลกัษณ์, 2559) 

1.6  เปล่ียน oral air way ทุกคร้ังท่ีแปรงฟันใหผู้ป่้วย (เบญจวรรณ, 2555) 
1.7  ทาริมฝีปากใหชุ่้มช้ืนดว้ยลิปสติกหรือกลีเซอรีน (เบญจวรรณ, 2555) Vaseline หรือ water moisturizer 

หากมีแผลในปากใหท้ายา Trinolone oral paste (วินิตย,์ นรลกัษณ์, 2559) 
2. การจัดท่านอนและพลกิตะแคงตัว  

2.1 ดูแลต าแหน่งของท่อช่วยหายใจและสายต่อเขา้เคร่ืองช่วยหายใจไม่ใหเ้กิดการดึงร้ังหรือหลุดขณะจดั
ท่านอนและพลิกตะแคงตวัผูป่้วย (เบญจวรรณ, 2555) 

2.2  จดัท่าใหผู้ป่้วยนอนศีรษะสูงอยา่งนอ้ย 30-45 องศาตลอดเวลาถา้ไม่มีขอ้หา้มทางการแพทย ์ 
(เบญจวรรณ, 2555; สุกญัญา และคณะ, 2558; ประภาดา และคณะ, 2558; วินิตย,์ นรลกัษณ์, 2559) 

2.3  พลิกตะแคงตวัผูป่้วย/เปล่ียนท่านอนใหผู้ป่้วยอยา่งนอ้ยทุก 2 ชัว่โมง (เบญจวรรณ, 2555) 
3. การให้อาหารทางสายยาง 

3.1 จดัเตรียมอาหารป่ันผสมส าหรับใหท้างสายใหอ้าหารส าหรับผูป่้วยตามแผนการรักษา (สิริพร และคณะ, 
2557) ใชอ้าหารเหลวท่ีเตรียมไวไ้ม่เกิน 8 ชัว่โมง หากอยูใ่นตูเ้ยน็อุ่นอาหารใหเ้ขา้กบัอุณหภูมิหอ้ง (เบญจวรรณ, 2555) 

3.2  จดัท่าผูป่้วยนอนศีรษะสูง 30-45 องศา ในกรณีไม่มีขอ้ห้ามทางการแพทย ์(เบญจวรรณ, 2555) ผูป่้วย
ท่ีไม่สามารถไอเอาเสมหะออกไดเ้อง จดัให้ผูป่้วยอยูท่่านัง่ ล  าตวัและศีรษะอยูใ่นแนวกลางล าตวั หรือยกระดบัเตียงให้
ศีรษะสูงมากกวา่ 30 องศา (สิริพร และคณะ, 2557)    

3.3  ประเมินอาการของผูป่้วยและดูดเสมหะเพื่อใหท้างเดินหายใจโล่งก่อนใหอ้าหาร (เบญจวรรณ, 2555; 
เอ้ือใจ, 2555; สิริพร และคณะ, 2557)        
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3.4 ประเมินการท างานของระบบทางเดินอาหารโดยการฟังเสียงความเคล่ือนไหวของล าไส้ก่อนให้
อาหาร และ ตรวจต าแหน่งของสายใหอ้าหารก่อนการใหอ้าหารทุกม้ือ (เบญจวรรณ, 2555; สิริพร และคณะ, 2557) โดย
การใส่อากาศ 5 มล.เขา้ไปในกระเพาะอาหารและใชเ้คร่ืองหูฟังเสียงลมในกระเพาะอาหารท่ีต าแหน่ง xyphoid และท า
การดูดปริมาณเหลือคา้งของอาหารในกระเพาะอาหาร  ถา้มี gastric content น้อยกว่า 50 มล. ให้ Feed กลบัและให้
อาหารได ้ถา้มีมากกวา่ 50 มล.ใหเ้ล่ือนเวลาในการใหอ้าหารอีก  1 ชัว่โมง (เอ้ือใจ, 2555; สิริพร และคณะ, 2557)   

3.5 ปล่อยให้อาหารไหลเขา้สู่กระเพาะอาหารอยา่งชา้ ๆ ตามแรงโนม้ถ่วงของโลก (เบญจวรรณ, 2555)  
หรือให้อาหารทางสายยางโดยผ่านเคร่ือง infusion pump อตัรา 100 cc/hr เพื่อให้อาหารไดไ้หลเขา้สู่กระเพาะอาหาร
อยา่งชา้ๆ และสม ่าเสมอ  (ประภาดา และคณะ, 2558)  ใหอ้าหารโดยปรับอตัราเร็วการไหลของอาหารใชเ้วลาประมาณ 
30-60 นาที โดยใชถุ้งใหอ้าหารในการใหอ้าหารและใชเ้คร่ือง drip อาหาร (เอ้ือใจ, 2555) 

3.6  หากผูป่้วยมีอาการไอระหวา่งใหอ้าหาร หยดุและพบัสายให้อาหารจนกวา่ผูป่้วยหยดุไอ จึงใหอ้าหาร
ต่อ (เบญจวรรณ, 2555) 

3.7  หากผูป่้วยมีอาการส าลกัหรือมีอาหารออกมาทางท่อช่วยหายใจและ/หรือทางปาก จมูก หยุดให้ 
อาหาร จดัให้ผูป่้วยนอนตะแคงหน้าไปทางดา้นใดดา้นหน่ึง ดูดอาหารในท่อช่วยหายใจ ในช่องปากและจมูกออกให้
หมด (เบญจวรรณ, 2555) 

3.8  หลงัอาหารหมดให้น ้ าสะอาดตาม 25-50 มิลลิลิตร เพื่อป้องกนัอาหารคา้งในสายให้อาหารและจดัท่า
ให้ผูป่้วยนอนศีรษะสูงมากกว่า 30 องศาอยา่งนอ้ยเป็นเวลา 45-60 นาที ภายหลงัไดรั้บอาหารเพื่อป้องกนัการอาเจียน
หรือการส าลกั (เบญจวรรณ, 2555; เอ้ือใจ, 2555; สิริพร และคณะ, 2557) และหลีกเล่ียงการดูดเสมหะภายหลงัใหอ้าหาร 
1 ชัว่โมง หากจ าเป็นใหดู้ดน ้าลายในปากก่อนเสมอ (เบญจวรรณ, 2555) 

3.9  ท าความสะอาดช่องปากก่อนใหอ้าหาร หลงัใหอ้าหาร และก่อนนอน โดยจดัใหผู้ป่้วยอยูใ่นท่าตะแคง
ก่ึงนัง่ และท าการแปรงฟัน เหงือก ล้ิน เพดานปาก และเยื่อบุกระพุง้แกม้โดยใชย้าสีฟันท่ีมีฟลูออไรด์เป็นเวลา 5 นาที 
และลา้งท าความสะอาดดว้ยน ้าปริมาณ 100 มล. และใชส้ายยางดูดน ้าหรือส่ิงคดัหลัง่ในปากออกเพื่อป้องกนัผูป่้วยส าลกั 
หรือใชส้ าลีชุบน ้ายาบว้นปาก เชด็ท าความสะอาดช่องปากเพื่อลดเช้ือแบคทีเรียในช่องปาก (สิริพร และคณะ, 2557) 

4. การดูดเสมหะ  
4.1 ประเมินอาการผูป่้วยก่อนดูดเสมหะทุกคร้ัง ไม่ดูดเสมหะเป็น routine หรือตามเวลาที่ก  าหนด 

(เบญจวรรณ, 2555) ให้ดูดเสมหะตามขอ้บ่งช้ี ดงัน้ี (เบญจวรรณ, 2555) คือ ก่อนพลิกตะแคงตวัผูป่้วยหรือจดัท่าผูป่้วย
ใหม่  ก่อนใหอ้าหารทางสายใหอ้าหารเขา้สู่กระเพาะอาหาร ก่อนดูดลมออกจากกระเปาะลมของท่อช่วยหายใจ (เบญจวรรณ, 
2555; เอ้ือใจ, 2555) ผูป่้วยบอกว่ามีเสมหะและตอ้งการให้ดูดออก  ไดย้ินเสียงครืดคราดของเสมหะในท่อช่วยหายใจ  
(เบญจวรรณ, 2555) 

4.2   เตรียมเคร่ืองมือเคร่ืองใช ้โดยตั้งแรงดูดของเคร่ืองดูดเสมหะ 80-120 mmHg. สายดูดเสมหะปราศจาก
เช้ือขนาดเส้นผา่ศูนยก์ลางภายนอกไม่เกิน 1/2 ของขนาดเส้นผา่ศูนยก์ลางของรูเปิดท่อช่วยหายใจ  ขวดรองรับเสมหะใช้
ดูดเสมหะจนระดบั 3/4 ของขวดหรือทุก 24 ชัว่โมงแลว้เทเสมหะในขวดรองรับท้ิง ลา้งท าความสะอาด คว  ่าให้แห้ง 
(เบญจวรรณ, 2555) 

4.3  ก่อนดูดเสมหะให้ผูป่้วยท าความสะอาดมือดว้ยน ้ ายาฆ่าเช้ือ (chlorhexidine scrub)   หรือน ้ ายาลา้งมือ
แหง้ (alcohol hand  rub) หากมือไม่เป้ือนเลือด/สารคดัหลัง่ (เบญจวรรณ, 2555) 

4.4   จดัท่าผูป่้วยใหน้อนหงายศีรษะสูง 30-45 องศา เพื่อใหห้ลอดลมตรงและเปิดกวา้ง (เบญจวรรณ, 2555) 

1125



   MMP12-6 
 

4.5  ดูดเสมหะในปากก่อนแลว้จึงดูดเสมหะในท่อช่วยหายใจ โดยเปล่ียนสายดูดเสมหะและถุงมือก่อนดูด
เสมหะในท่อช่วยหายใจ (เบญจวรรณ, 2555) 

4.6   ผูช่้วยดูดเสมหะใชไ้มพ้นัส าลีชุบ 70 % alcohol  เช็ดขอ้ต่อท่ีใชต่้อสายดูดเสมหะ  รอบขอ้ต่อดา้นนอก 
ET-tube จากดา้นบนวนลงดา้นล่าง  และขอ้ต่อ ambu-bag  (เบญจวรรณ, 2555) 

4.7   ผูช่้วยดูดเสมหะบีบ ambu-bag ท่ีต่อกบัออกซิเจน 100 % 5 -10 ลิตร/นาที บีบเขา้ปอดชา้ ๆ 2-3 คร้ัง 
ตามจงัหวะการหายใจของผูป่้วยก่อนดูดเสมหะ (เบญจวรรณ, 2555) 

4.8   ดูดเสมหะอยา่งรวดเร็ว น่ิมนวล และถูกตอ้งตามหลกั aseptic technique ในการดูดแต่ละคร้ังไม่ควร
นานเกิน 10 วินาที ระยะเวลาห่างกนั 2-3 นาที (เบญจวรรณ, 2555) 

4.9  ไม่หยอดน ้าเกลือปราศจากเช้ือเพื่อช่วยใหเ้สมหะอ่อนตวั เพราะเป็นการเพิ่มปัจจยัเส่ียงของการติดเช้ือ 
กรณีเสมหะเหนียวมาก ผูช่้วยดูดเสมหะหยอด 0.9% NSS 1-3 มิลลิลิตร (single use)   ลงในท่อช่วยหายใจและบีบ ambu  
bag 2-3 คร้ัง แลว้จึงดูดเสมหะต่อ (เบญจวรรณ, 2555) 

4.10   ดูดลา้งสายดูดเสมหะและสายต่อสายดูดเสมหะดว้ยน ้าสะอาด (เบญจวรรณ, 2555) 
4.11  ใชไ้มพ้นัส าลีชุบ 70 % alcohol เช็ดขอ้ต่อสายดูดเสมหะ อุปกรณ์ต่างๆ ระมดัระวงัการปนเป้ือน  

(เอ้ือใจ, 2555; เบญจวรรณ, 2555) 
5. การวดั Cuff pressure 

5.1 รักษาความดนัในกระเปาะลมท่อช่วยหายใจให้อยู่ในช่วงท่ีเหมาะสม คือ  20-25 mmHg  ดว้ยวิธี  
minimal leak technique  และตอ้งดูแลใหค้วามดนัในกระเปาะลมท่อช่วยหายใจอยูใ่นระดบัดงักล่าวโดยการตรวจวดัทุก 
8 ชัว่โมง  (เอ้ือใจ, 2555; สุกญัญา และคณะ, 2558; วินิตย,์ นรลกัษณ์, 2559) 

6. ให้ความรู้และฝึกทกัษะให้ญาตผู้ิป่วย 
6.1 การให้ความรู้และฝึกทกัษะให้ญาติผูป่้วย เก่ียวกบัการส าลกัและปอดอกัเสบจากการส าลกั  เช่น การ

จดัท่าศรีษะสูงอยา่งนอ้ย 30 องศา  เหตุผลและความจ าเป็นของการท าความสะอาดช่องปากและประโยชน์ท่ีจะไดรั้บจาก
การท าความสะอาดช่องปาก (เช่น ความสะอาด ความสุข สบาย การป้องกนัการติดเช้ือในปอด)   เทคนิคการใหอ้าหารท่ี
เหมาะสม  (เช่น การใหอ้าหารทางสายยางอยา่งชา้ๆ)   การจดัการกบัการส าลกั การช่วยเหลือสนบัสนุนและประเมินผล
การปฏิบติัของญาติใหส้ามารถปฏิบติัไดถู้กตอ้งภายใตก้ารประสานงานกบัทีมสหสาขาวิชาชีพ  (สิริพร และคณะ, 2557; 
วินิตย,์ นรลกัษณ์, 2559) 

7. ประเมนิภาวะปอดอกัเสบจากการส าลกัทุกวนั 
7.1 การประเมินภาวะปอดอกัเสบจากการส าลกัทุกวนั  เช่น ตรวจร่างกายโดยการฟังปอดไดย้นิเสียง  rales

หรือ crepitation หรือเคาะปอดไดเ้สียงทึบ  เสมหะขุ่นขน้เป็นหนอง  ภาวะพร่องออกซิเจน (PaO2 < 92%)  อุณหภูมิ
ร่างกายสูงเพิ่มข้ึนมากกวา่ 38 องศาเซลเซียส  (สิริพร และคณะ, 2557) 
 
ข้อเสนอแนะ 
               การน าแนวทางการดูแลเพื่อป้องกนัปอดอกัเสบจากการส าลกัไปพฒันาใชใ้นหน่วยงานจริง ควรพิจารณาตาม
ความเหมาะสมและบริบทของหน่วยงาน และควรมีการวิจยัเก่ียวกบัผลลพัธ์ของแนวทางการดูแลในการป้องกนัการเกิด
ปอดอกัเสบจากการส าลกัในผูป่้วย 
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DiBardino DM, Wunderink RG. Aspiration pneumonia: A review of modern trends. Journal of Critical Care. 2015; 
(30): 40-48. 

George V. Prevention of aspiration pneumonia in patients with gastrostomy tubes (GT) (Order No. 3664359). 
Available from: Nursing & Allied Health Database. 2015; (1727740022). from 
https://search.proquest.com/docview/1727740022?accountid=2779 

Jeffries M, Marks R. Pneumonia. In: Buttaro TM, Barba KA, editor. Nursing care of the hospitalized older patient. 
Iowa: Wiley –Blackwell; 2013. p.138-142. 

1127



   MMP12-8 
 

Maarel-Wierink CD, Vanobbergen JNO, Bronkhorst EM, Schols JMGA, Baat CD. Oral health care and aspiration 
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ตารางที่ 1 ผลการสืบคน้หลกัฐานเชิงประจกัษภ์าษาไทย 
 

         ฐานขอ้มูล 
             
               ค  าส าคญัในการสืบคน้ 

KKU E-Theses  Web OPAC มข. Thai Digital Collection Thai journals Online 

คน้ได ้ ใชไ้ด ้ คน้ได ้ ใชไ้ด ้ คน้ได ้ ใชไ้ด ้ คน้ได ้ ใชไ้ด ้

ปอดอกัเสบ 25 0 0 0 80 1 135 5 
การป้องกนั +ปอดอกัเสบ 0 0 0 0 5 0 57 4 
การพยาบาล+ปอดอกัเสบ 0 0 0 0 0 0 100 5 
แนวปฏิบติั+การป้องกนั+ปอดอกัเสบ 0 0 0 0 0 0 25 2 

 
ตารางที่ 2 ผลการประเมินระดบัความน่าเช่ือถือและระดบัขอ้เสนอแนะของหลกัฐานเชิงประจกัษ ์ 

(Melnyk & Fineout-Overholt, 2011) 
 

ล าดบัท่ี ผูแ้ต่ง(ปี) ช่ืองานวจิยั ระดบัความ
น่าเช่ือถือ 

ระดบัของ
ขอ้เสนอแนะ 

1. เอ้ือใจ (2555) ผลของการใชแ้นวปฏิบติัการพยาบาลต่ออตัราการเกิดปอดอกัเสบใน
ผูป่้วยท่ีใชเ้คร่ืองช่วยหายใจ 

3 A 

2. เบญจวรรณ 
(2555) 

การพฒันาแนวปฏิบติัทางคลินิกในการป้องกนัการเกิดปอดอกัเสบจาก
การใชเ้คร่ืองช่วยหายใจ หอผูป่้วยศลัยกรรมอุบติัเหตุและศลัยกรรม
ประสาท โรงพยาบาลชุมพรเขตอุดมศกัด์ิ 

6 B 

3. สิริพรและคณะ  
(2557) 

การป้องกนัการเกิดปอดอกัเสบจากการส าลกัในผูป่้วยโรคหลอดเลือด
สมองระยะเฉียบพลนั: การปฏิบติัการพยาบาลตามหลกัฐานเชิงประจกัษ ์

1 A 

4. สุกญัญา และคณะ 
(2558) 

การเกิดปอดอกัเสบท่ีสมัพนัธ์กบัการใชเ้คร่ืองช่วยหายใจในผูป่้วยวกิฤต
ท่ีไดรั้บการดูแลโดยใชแ้นวปฏิบติัท่ีปรับปรุงจากหลกัฐานเชิงประจกัษ ์

2 A 

5. ประภาดา  
และคณะ (2558) 

ประสิทธิผลของการใชแ้นวปฏิบติัการพยาบาลในการดูแลผูป่้วยท่ีใช้
เคร่ืองช่วยหายใจต่อการเกิดปอดอกัเสบขณะใชเ้คร่ืองช่วยหายใจ 

3 A 

6. วนิิตย,์ นรลกัษณ์ 
(2559) 

ผลของการใชแ้นวปฏิบติัการพยาบาลการดูแลช่องปากส าหรับผูป่้วยท่ี
ใส่ท่อทางเดินหายใจในภาวะวกิฤต 

3 A 
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ตารางที่ 3   แสดงตวัอยา่งการสกดัสาระส าคญัของแนวทางการดูแลเพื่อป้องกนัปอดอกัเสบ 
ผู้แต่ง รูปแบบการวจิัย/รูปแบบการศึกษา ประชากร/กลุ่มตัวอย่าง/สถานทีว่จิัย แนวทางการดูแลเพ่ือป้องกนัปอดอกัเสบ 

เอ้ือใจ (2555) การวจิยัเชิงเปรียบเทียบ 
(Comparative study) แบบ 
Retrospective and Prospective 
Uncontrolled before and after 
Intervention 

ประชากร คือ ผูป่้วยท่ีไดรั้บการใส่ท่อหลอดลมคอ
และใชเ้คร่ืองช่วยหายใจท่ีเขา้รับการรักษาในหอ
ผูป่้วยหนกั สถาบนับ าราศนราดูร 
กลุ่มตัวอย่าง คือ 
1. ผูป่้วยอายรุกรรมท่ีไดรั้บการใส่ท่อช่วยหายใจ
และใชเ้คร่ืองช่วยหายใจท่ีเขา้รับการรักษาในหอ
ผูป่้วยหนกั สถาบนับ าราศนราดูร 
2. อาย ุ20 ปีข้ึนไป 
3. ผูป่้วยหรือญาติยนิยอมและสมคัรเขา้ร่วมวจิยั 
 

1. การท าความสะอาดปากและฟัน 
1.1 จดัใหผู้ป่้วยนอนตะแคงศีรษะสูง 30-45 องศาหนัหนา้ไปดา้นใดดา้นหน่ึง  
1.2 แปรงฟันดว้ยแปรงท่ีนุ่ม ขนาดเลก็ แปรงใหท้ัว่ล้ินและเพดาน วนัละ 2 คร้ัง 
1.3 ใช ้Chlorhexidine 0.12% ท าความสะอาดภายในช่องปากทุก 2 ชม. 

2. การให้อาหารทางสายยาง 
2.1 ดูดเสมหะและทดสอบสายยางตามแนวปฏิบติั  
2.2 ถา้มี gastric content นอ้ยกวา่ 50 ซีซี ให ้Feed กลบัและใหอ้าหารได ้ ถา้มี gastric content 

มากกวา่ 50 ซีซี ให ้Feed กลบัแลว้เล่ือนเวลาใหอ้าหารอีก 1 ชม. 
2.3 ปรับอตัราเร็วการไหลของอาหารใชเ้วลาประมาณ 30-60 นาที โดยใชถุ้งใหอ้าหารในการให้

อาหารและใชเ้คร่ือง drip อาหาร 
2.4 ใหผู้ป่้วยนอนศีรษะสูง 30-45 องศา ขณะใหอ้าหารและอยา่งนอ้ย 1 ชัว่โมงหลงัใหอ้าหาร 

3. การดูดเสมหะ 
3.1 ดูดเสมหะก่อนพลิกตวัผูป่้วย  ก่อนใหอ้าหาร  ก่อนดูดลมออกจาก Cuff 
3.2 ดูดเสมหะในปากก่อนดูดเสมหะในท่อช่วยหายใจ 
3.3 ปลดสายต่อเขา้เคร่ืองช่วยหายใจออก เช็ดปลายเปิดท่อช่วยหายใจดว้ยแอลกอฮอล ์70% 
3.4 ประเมินเสียงหายใจผูป่้วยหลงัดูดเสมหะ บนัทึกสี ลกัษณะของเสมหะ 

  4. การวดั Cuff pressure 
 4.1 ตรวจวดั Cuff pressure ทุก 8 ชม. ปรับแรงดนั 20-25 mmHg  โดยใชห้ลกั minimal  

  occlusive technique  
เบญจวรรณ 
(2555) 

การวจิยัเชิงปฏิบติัการแบบมีส่วน
ร่วม  (Participation Action 
Research)  

ประชากร  มี 2 กลุ่ม ไดแ้ก่  
1. บุคลากรทางการพยาบาลท่ีปฏิบติังานหอผูป่้วย
ศลัยกรรมอุบติัเหตุและศลัยกรรมประสาท 
โรงพยาบาลชุมพรเขตอุดมศกัด์ิ  

1. การดูแลความสะอาดช่องปากและฟัน (oral care)  
1.1 จดัใหผู้ป่้วยอยูใ่นท่าศีรษะสูง 30 -45 องศา ตะแคงหนา้ไปดา้นใดดา้นหน่ึงขณะท าความ

สะอาดในช่องปากเพื่อป้องกนัการสาลกั  
1.2 วดั cuff pressure ของท่อช่วยหายใจ โดยใหค้วามดนัอยูใ่นช่วง 20-30 mmHg  
1.3 ดูดน ้าลายในปากออกใหห้มดก่อนท าความสะอาดในช่องปาก   
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ผู้แต่ง รูปแบบการวจิัย/รูปแบบการศึกษา ประชากร/กลุ่มตัวอย่าง/สถานทีว่จิัย แนวทางการดูแลเพ่ือป้องกนัปอดอกัเสบ 

2. ผูป่้วยท่ีเขา้รับการรักษาในหอผูป่้วยศลัยกรรม
อุบติัเหตุและศลัยกรรมประสาทท่ีไดรั้บการใส่ท่อ
ช่วยหายใจและใชเ้คร่ืองช่วยหายใจ โดยจ าแนก
เป็น 2 กลุ่มคือ ก่อนใชแ้นวปฏิบติั และหลงัใชแ้นว
ปฏิบติั 

1.4  ท าความสะอาดภายในช่องปากโดยการแปรงฟันอยา่งนอ้ยวนัละ 3 คร้ังดว้ยแปรงสีฟันเดก็
และยาสีฟัน แปรงใหท้ัว่ถึง ใชเ้วลาในการแปรงอยา่งนอ้ย 1-2 นาที กรณีผูป่้วยมีแผลในช่องปาก ใช ้
0.9 % NSS แทน   ใชก้ระบอกฉีดยาดูด 0.12 % chlorhexidine  ฉีดบริเวณร่องฟันและขา้งกระพุง้
แกม้ทีละนอ้ย ๆ แลว้ดูดน ้าลาย น ้ายาในช่องปากและคอออกใหห้มดจนสะอาด 

1.5 ทาริมฝีปากใหชุ่้มช้ืนดว้ยลิปสติกหรือกลีเซอรีน  
1.6 ในรายท่ีรู้สึกตวัและใหค้วามร่วมมือใชไ้มพ้นัสาลีชุบ 0.12 % CHX ถูท าความสะอาดบริเวณ

เหงือก กระพุง้แกม้ แลว้หมุนไมพ้นัสาลีตามเขม็นาฬิกาเพือ่ก าจดัเมือกและส่ิงสกปรกบนล้ินออกทุก 
4 ชม. ในรายท่ีไม่ใหค้วามร่วมมือใช ้syringe ดูด 0.12 % CHX ฉีดท าความสะอาด แลว้ดูดน ้าลาย 
น ้ายาในช่องปากและคอออกใหห้มดจนช่องปากสะอาดทุก 4 ชม. 
2. การจัดท่านอนและพลกิตะแคงตัว  

2.1 จดัท่าใหผู้ป่้วยนอนศีรษะสูงอยา่งนอ้ย 30-45 องศา ในกรณีไม่มีขอ้หา้มทางการแพทย ์ 
2.2 พลิกตะแคงตวัผูป่้วย/เปล่ียนท่านอนใหผู้ป่้วยอยา่งนอ้ยทุก 2 ชัว่โมง  

3. การให้อาหารทางสายให้อาหาร  
3.1 ใชอ้าหารเหลวท่ีเตรียมไวไ้ม่เกิน 8 ชัว่โมง หากอยูใ่นตูเ้ยน็ อุ่นอาหารใหเ้ขา้กบัอุณหภูมิหอ้ง  
3.2 จดัท่าผูป่้วยนอนศีรษะสูง 30 -45 องศา ในกรณีไม่มีขอ้หา้มทางการแพทย ์ 
3.3 ประเมินอาการของผูป่้วยและดูดเสมหะเพื่อใหท้างเดินหายใจโล่งก่อนใหอ้าหาร 
3.5 ประเมินต าแหน่งของสายใหอ้าหารก่อนใหอ้าหาร 
3.6 ประเมินอาหารท่ีเหลือคา้งในกระเพาะอาหารก่อนใหอ้าหารทุกคร้ัง หากเกิน 50 มล. ใหใ้ส่

กลบัพร้อมเล่ือนเวลาใหอ้อกไป 1 ชม. 
3.7 ปล่อยใหอ้าหารไหลเขา้สู่กระเพาะอาหารอยา่งชา้ ๆ หากผูป่้วยมีอาการไอระหวา่งใหอ้าหาร 

หยดุพบัสายใหอ้าหารจนกวา่ผูป่้วยหยดุไอ จึงใหอ้าหารต่อ หากผูป่้วยมีอาการส าลกั จดัใหผู้ป่้วย
นอนตะแคงหนา้  ดูดอาหารในท่อช่วยหายใจ และในช่องปาก  จมูกออกใหห้มด  

3.8 ใหน้ ้ าสะอาดตาม 25-50 มิลลิลิตร เพื่อป้องกนัอาหารคา้งในสายใหอ้าหาร  
3.9 จดัท่าใหผู้ป่้วยนอนศีรษะสูงอยา่งนอ้ย 1 ชัว่โมงภายหลงัไดรั้บอาหาร  
3.10 หลีกเล่ียงการดูดเสมหะภายหลงัใหอ้าหาร 1 ชม. หากจ าเป็นตอ้งดูดน ้าลายในปากก่อนเสมอ  
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4. การดูดเสมหะ  
4.1 ประเมินอาการผูป่้วยก่อนดูดเสมหะทุกคร้ัง ตามขอ้บ่งช้ี  
4.2 เตรียมเคร่ืองมือ เคร่ืองใช ้และท าความสะอาดมือก่อนดูดเสมหะใหผู้ป่้วย  
4.3 จดัท่าผูป่้วยใหน้อนหงายศีรษะสูง 30-45 องศา เพื่อใหห้ลอดลมตรงและเปิดกวา้ง 
4.4 ท าความสะอาดขอ้ต่อและอุปกรณ์การดูดเสมหะดว้ยส าลีชุบ 70 % alcohol  ก่อนดูดเสมหะ 

บีบ ambu-bag ท่ีต่อกบัออกซิเจน 100 % 5 -10 ลิตร/นาที บีบเขา้ปอดชา้ ๆ 2-3 คร้ัง 
4.5 ดูดเสมหะอยา่งรวดเร็ว น่ิมนวล และถูกตอ้งตามหลกั aseptic technique การดูดแต่ละคร้ังไม่

ควรนานเกิน 10 วนิาที ระยะเวลาห่างกนั 2-3 นาที  
4.6 กรณีเสมหะเหนียวมาก หยอด 0.9% NSS 1 -3 มิลลิลิตร (single use) ลงในท่อช่วยหายใจและ

บีบ ambu-bag 2-3 คร้ัง แลว้จึงดูดเสมหะต่อ  
4.7 ดูดลา้งสายดูดเสมหะและสายต่อสายดูดเสมหะดว้ยน ้าสะอาด  เช็ดขอ้ต่อต่างๆดว้ยส าลีชุบ  

70 % alcohol สายดูดเสมหะ       
สิริพร และคณะ 
(2557) 

การสงัเคราะห์ความรู้จากหลกัฐาน
เชิงประจกัษ ์

ผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลนั 1. การให้อาหารทางสายยาง  ควรปฏิบติัดงัน้ี  

1.1  ดูดเสมหะก่อนการใหอ้าหาร ผูป่้วยท่ีไอเอาเสมหะออกเองไม่ได ้จดัใหผู้ป่้วยอยูท่่านัง่ ล  าตวั
และศีรษะอยูใ่นแนวกลางล าตวั หรือยกระดบัเตียงใหศี้รษะสูงมากกวา่ 30 องศา 

1.2 ท าความสะอาดช่องปากก่อนใหอ้าหาร หลงัใหอ้าหาร และก่อนนอน  
1.3 ตรวจต าแหน่งของสายใหอ้าหารก่อนการใหอ้าหารทุกม้ือ   
1.4  ท าการดูดปริมาณเหลือคา้งของอาหารในกระเพาะอาหาร ถา้มีมากกวา่ 100 มล. ใหเ้ล่ือนเวลา

ในการใหอ้าหารม้ือถดัไป 1 ชม. ถา้มีนอ้ยกวา่ 100 มล. เร่ิมใหอ้าหารตามปกติ 

1.5 หลงัใหอ้าหารเสร็จ จดัผูป่้วยอยูใ่นท่าศีรษะสูงมากกวา่ 30 องศาเป็นเวลา 45-60 นาที 

2. ให้ความรู้และฝึกทกัษะให้ญาติผู้ป่วย 
ใหค้วามรู้และฝึกทกัษะญาติผูป่้วย เก่ียวกบัการส าลกัและปอดอกัเสบจากการส าลกั  การจดัเตรียม

อาหารท่ีเหมาะสม การจดัท่าศีรษะสูงอยา่งนอ้ย 30 องศา เทคนิคการใหอ้าหารท่ีเหมาะสม การดูแล
ความสะอาดในช่องปาก การจดัการกบัการส าลกั การช่วยเหลือสนบัสนุนและประเมินผลการปฏิบติั
ของญาติใหส้ามารถปฏิบติัไดถู้กตอ้งภายใตก้ารประสานงานกบัทีมสหสาขาวชิาชีพ 
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3. ประเมนิภาวะปอดอกัเสบจากการส าลกัทุกวนั  เช่น ตรวจร่างกายโดยการฟังปอดไดย้นิเสียง  rales
หรือ crepitation หรือเคาะปอดไดเ้สียงทึบ  เสมหะขุ่นขน้เป็นหนอง  ภาวะพร่องออกซิเจน (PaO2 < 
92%)  อุณหภูมิร่างกายสูงเพิ่มข้ึนมากกวา่ 38 องศาเซลเซียส 

สุกญัญา  
และคณะ 
(2558) 

การวจิยัเชิงทดลองแบบสุ่ม 
(Randomized Controlled Trial) 

ประชากร  คือ ผูป่้วยอายรุกรรมท่ีไดรั้บการใส่ท่อ
ช่วยหายใจทางปาก และใชเ้คร่ือง ช่วยหายใจท่ีเขา้
รับการรักษาในหอผูป่้วยวกิฤตรวม 
กลุ่มตัวอย่าง คือ ผูป่้วยท่ีมีอาย ุ20 ปีข้ึนไป ท่ีไดรั้บ
การใส่ท่อช่วยหายใจทาง ปากเป็นคร้ังแรกในการ
รับการรักษาคร้ังน้ี และใช ้เคร่ืองช่วยหายใจจาก
ภาวะระบบหายใจลม้เหลว ไม่ได ้รับการวนิิจฉยั
หรือรักษา VAP เม่ือเร่ิมรับเขา้โครงการวจิยั 

1. การท าความสะอาดปาก 
แปรงฟันดว้ยยาสีฟันแลว้ลา้งและเช็ดท าความสะอาด ปากดว้ย 0.12% Chlorhexidine ทุก 4 ชม. 

สลบักบัการลา้งและเช็ดท าความสะอาดปากดว้ย 0.12% Chlorhexidine เพยีงอยา่งเดียว 
2. รักษาความดนั ในกระเปาะลมท่อช่วยหายใจ 
รักษาความดนั ในกระเปาะลมท่อช่วยหายใจใหอ้ยูใ่นช่วงท่ีเหมาะสม คือ 20-30 cmH2O ดว้ย

วธีิMinimal leak technique  และตรวจวดัทุก 8 ชัว่โมง 

3. การจัดท่านอน  
การยกหวัเตียงผูป่้วยสูง 30-45 องศา ตลอดเวลาถา้ไม่มีขอ้หา้มทางการแพทย ์ 

ประภาดา  
และคณะ 
(2558) 

การวจิยัเชิงเปรียบเทียบ 
(Comparative study) แบบ 
Retrospective and prospective 
before and after intervention study 

ประชากร คือ ผูป่้วยอายรุกรรมท่ีไดรั้บการใส่ท่อ
ช่วยหายใจทางปากและเขา้รับ การรักษาในหอ
ผูป่้วยวกิฤตอายรุกรรม ศูนยก์ารแพทยส์มเดจ็
พระเทพฯ คณะแพทยศาสตร์  
มหาวทิยาลยัศรีนครินทรวโิรฒ 
กลุ่มตัวอย่าง  คือ  1. อาย ุ20 ปีข้ึนไป 
2. ไดรั้บการใส่ท่อช่วยหายใจทางปากและใช้
เคร่ืองช่วยหายใจเป็นคร้ังแรก 
3. ไม่ไดรั้บการวนิิจฉยัวา่เป็น ภาวะปอดอกัเสบ
ก่อนการใส่ท่อช่วยหายใจและใชเ้คร่ืองช่วยหายใจ 

1. ท าความสะอาดช่องปากและฟันปากโดยใช ้0.12% Chlorhexidine solution ท าความสะอาดช่อง
ปากของผูป่้วยทุก 4 ชัว่โมง  
2. ดูแลระหวา่งการใหอ้าหารทางสายยาง โดยจดัท่าศีรษะสูง 45 องศา ก่อนและหลงัใหอ้าหาร 1ชม. 
ใหอ้าหารทางสายยางโดยผา่นเคร่ือง infusion pump อตัรา 100 cc/hr  
3. ดูแลจดัท่านอนศีรษะ สูง 30 - 45 องศาตลอดเวลา 
4. ดูดเสมหะโดยใช ้closed suction  
5. วดั cuff pressure ทุก 4 ชัว่โมง 
6. ดูแลท่อช่วยหายใจและอุปกรณ์ของเคร่ืองช่วยหายใจ ใชเ้ทคนิคปราศจากเช้ือในการต่ออุปกรณ์
ของเคร่ืองช่วยหายใจและใชอุ้ปกรณ์แบบ single use 

วนิิตย,์ นร
ลกัษณ์ (2559) 

การวจิยัเชิงก่ึง ทดลอง (Quasi-
Experimental Research) 

ประชากร คือ ผูป่้วยท่ีใส่ท่อทางเดินหายใจในภาวะ
วกิฤต ณ แผนกงานการพยาบาลผูป่้วยวกิฤต
โรคหวัใจ (CCU) โรงพยาบาลธรรมศาสตร์ เฉลิม
พระเกียรติ  

การดูแลช่องปากส าหรับผูป่้วยท่ีใส่ท่อทางเดินหายใจในภาวะวกิฤต ไดแ้ก่ 
1. การใหข้อ้มูลผูป่้วยและญาติ  เก่ียวกบัความส าคญัของการใส่ท่อทางเดินหายใจ เหตุผลและความ
จ าเป็นของการท าความสะอาดช่องปาก และประโยชน์ท่ีจะไดรั้บ 
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กลุ่มตัวอย่าง คือ ผูป่้วยชายและหญิงอาย ุตั้งแต่ 21 
ปีข้ึนไปท่ีใส่ท่อทางเดินหายใจในภาวะ วกิฤต ณ 
แผนกงานการพยาบาลผูป่้วยวกิฤตโรคหวัใจ 
(CCU) โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ 

2. การท าความสะอาดช่องปาก ประกอบดว้ย การเตรียมผู ้ป่วยโดยการปรับเตียงใหศี้รษะ สูง 30-45 
องศา (กรณีไม่มีขอ้หา้มใดๆ) ตะแคงหนา้ไปดา้นผูใ้หก้ารดูแลช่องปาก ตรวจสอบต าแหน่งท่อ 
ประเมินสภาพช่องปากโดยใชแ้บบประเมิน OAG หากคะแนน ประเมินได ้5 คะแนน ควรท าความ
สะอาดช่องปากทุก 6 ชัว่โมง คะแนนได ้6-10 คะแนนท าความสะอาด ช่องปากทุก 4 ชัว่โมง และ
หากคะแนนได ้11-15 คะแนน ท าความสะอาดช่องปากทุก 2 ชัว่โมง 
3. พิจารณาวา่ผูป่้วยมีฟันหรือไม่มีฟัน  มีปัญหาการแขง็ตวัของเลือดหรือไม่ เพราะหากมีฟันและไม่
มีปัญหาการแขง็ตวัจะใช ้แปรงสีฟันท่ีมีขนแปรงอ่อนนุ่มกบัยาสีฟันผสม fluoride แปรงฟันทั้งดา้น
ในดา้นนอกรวมทั้งล้ินใหส้ะอาด ใชเ้วลาในการแปรง 3-4 นาที หลงัจากนั้นใชน้ ้ ายา 0.12% 
chlorhexidine ลา้งในช่องปาก ฟัน ล้ิน ใหส้ะอาด  แต่หากมีปัญหาการแขง็ตวัของเลือดผดิปกติ
หรือไม่มีฟัน ควรใชไ้มพ้นัส าลีหวัโต หรือกอซ ชุบ 0.12% chlorhexidine เชด็ท าความสะอาดช่อง 
ปาก บริเวณเหงือก ฟัน ล้ิน เพดาน ใหส้ะอาดแทน 
4. ประเมินเสียงลมร่ัว  เช็คความดนักระเปาะใส่ลมของท่อทางเดินหายใจใหอ้ยูร่ะหวา่ง 20-30 
เซนติเมตรน ้า ทุก 8 ชม.  
5. ใช ้Vaseline หรือ water moisturizer ทาบริเวณริม ฝีปากเพื่อใหค้วามชุ่มช้ืน หากมีแผลในปากให้
ทายา Trinolone oral paste  
6. จดัท่านอนใหศี้รษะควรสูงอยา่งนอ้ย 30-45 องศา กรณีไม่มีขอ้หา้มใดๆ 
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